Introduction {#sec1}
============

L\'adhésion du patient au traitement médicamenteux demeure un défi majeur pour le contrôle de la maladie coronarienne et la prévention de ses complications \[[@cit0001], [@cit0002]\]. Les patients âgés suivis pour une coronaropathie nécessitent un traitement par des médicaments multiples, ce qui les expose à un risque accru de non-adhésion aux médicaments. L\'adhérence au traitement constitue un phénomène complexe influencé par un ensemble de facteurs élucidés par l'Organisation Mondiale de Santé avec un modèle d'adhésion multidimensionnel (MAM): facteurs liés au patient et à son état clinique, des facteurs liés au système des soins de santé ainsi que des facteurs socioéconomiques. Les interventions visant l'optimisation de l'adhésion du patient aux soins permettent de prévenir les hospitalisations et améliorent la morbi-mortalité cardiaque \[[@cit0003]\]. Ainsi, une connaissance de ces facteurs est nécessaire pour établir des interventions efficaces. Le but de cette étude était d\'évaluer les facteurs liés à l\'observance thérapeutique chez des patients coronariens âgés suivis en ambulatoire en utilisant le modèle d\'adhérence multidimensionnelle de l\'Organisation Mondiale de la Santé.

Méthodes {#sec2}
========

Nous avons réalisé une étude transversale entre mars et octobre 2016 portant sur des patients coronariens en dehors d\'un épisode aigu, âgés de plus de 65 ans suivis en consultation ambulatoire de Cardiologie du Centre Hospitalier Universitaire Ibn Rochd à Casablanca au Maroc. Nous avons inclus les patients dont le diagnostic de coronaropathie était confirmé par un cardiologue, ont été exclus de cette étude les patients souffrant de toute affection visuelle, cognitive ou psychiatrique importante qui empêcherait le participant de répondre au questionnaire. L'adhésion thérapeutique était mesurée par: Morisky Medication Adherence Scale (MMAS-8) qui contient huit questions. Le degré d\'adhésion a été déterminé en fonction de la somme de toutes les réponses correctes: adhérence élevée (huit points), adhérence moyenne (6 à \< 8 points) et mauvaise observance (\< 6 points) \[[@cit0004]\]. Dans cette étude, les patients ont été considérés comme adhérents lorsqu\'ils avaient un score égal à huit dans le MMAS-8.

Dans cette étude, on a recueilli les facteurs liés: 1) au patient: l\'âge, le sexe, les connaissances vis-à-vis de la coronaropathie évaluées par le Coronary Artery Disease Education Questionnaire (CADE-Q) \[[@cit0005], [@cit0006]\]; 2) l'état clinique du patient: sévérité des symptômes, comorbidités évaluée par l\'index de Charlson \[[@cit0007]\], dépression appréciée par le questionnaire «Patient Health Questionnaire» (PHQ9) \[[@cit0008]\]; 3) aux facteurs socioéconomiques: le niveau d\'éducation, la présence d\'une mutuelle de santé et le soutien social mesuré par l'échelle «Perceived Social Support Scale» \[[@cit0009]\].

Toutes les analyses de données ont été réalisées avec le SPSS version 21.0. L'analyse des données a commencé avec un examen descriptif de toutes les variables, le test de Khi2 était considéré comme significatif pour une valeur de p inférieure ou égale à 0,05.

**Considérations éthiques:** La participation à l\'étude était volontaire. Le consentement était libre et éclairé, écrit ou verbal.

Résultats {#sec3}
=========

Nous avons colligé 115 patients âgés, suivis pour coronaropathie stable. La moyenne d'âge était de 71ans+/- 5,7 (65-90 ans). La majorité de nos patients étaient de sexe masculin avec un sexe ratio égal à 1,61, la sédentarité a été retrouvée chez 59% des patients, l\'hypertension artérielle (HTA) et le diabète chez 42,6% et 41,7% des patients respectivement, la majorité de nos patients (70,4%) présentaient une comorbidité moyenne selon l\'index de Charlson, 60% de nos patients ne présentaient pas de symptomatologie sévère: pas de limitation ou une limitation légère à l\'activité physique (dyspnée = classe II NYHA ou Angor = classe II CCS), une fraction d\'éjection du ventricule gauche (FEVG) entre 40 et 49% a été retrouvée dans 50,4% des patients. La consultation était motivée pour le suivi d\'un syndrome coronarien aigu (SCA) chez 70 patients soit (60,9 %), contre 45 patients pour angor stable (39,1 %) ([Tableau 1](#t0001){ref-type="table"}).

###### 

Caractéristiques sociodémographique, clinique et psychosociale

                                                                                                                 Effectif (n=115)   \%
  -------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ------------------ ------
  **Sexe**                                                                                                                          
  Masculin                                                                                                       71                 61,7
  Féminin                                                                                                        44                 38,3
  **Mutuelle de santé**                                                                                          28                 24,3
  **Education**                                                                                                  29                 25,2
  **Connaissances**                                                                                              32                 27,8
  **Facteurs de risque cardiovasculaire**                                                                                           
  HTA                                                                                                            39                 42,6
  Diabète                                                                                                        48                 41,7
  Dyslipidémie                                                                                                   29                 25,2
  Tabagisme                                                                                                      33                 28,7
  Sédentarité                                                                                                    68                 59,1
  **Comorbidités (Index de Charlson)**                                                                                              
  Faible                                                                                                         9                  7,8
  Moyenne                                                                                                        81                 70,4
  Elevée                                                                                                         21                 18,3
  Très élevée                                                                                                    2                  1,7
  Extrêmement élevée                                                                                             2                  1,7
  **Symptomatologie**                                                                                                               
  Dyspnée ou angor ≤ Stade II (NYHA^[+](#tf1-1){ref-type="table-fn"}^; CCS^[++](#tf1-2){ref-type="table-fn"}^)   69                 60
  Dyspnée ou angor ≥ Stade III (NYHA;CCS)                                                                        46                 40
  **FEVG**                                                                                                                          
  \< 40%                                                                                                         15                 13
  40-49%                                                                                                         63                 54,8
  ≥ 50%                                                                                                          37                 32,2
  **Tableau clinique**                                                                                                              
  SCA                                                                                                            70                 60,9
  Sans SCA                                                                                                       45                 39,1

NYHA: New York Heart Association

CCS: Canadian Cardiovascular Society

Le taux de prévalence d'adhérence médicamenteuse était de 72,2%. Les connaissances de nos patients concernant leurs pathologies étaient insuffisantes, seuls 32% des patients avaient un niveau de connaissance satisfaisant. Dans le groupe non adhérent: la dépression était retrouvée chez 21 patients, un niveau de soutien social faible chez 16 patients. Après une analyse multivariée, les facteurs prédictifs de mauvaise observance étaient: l\'absence d\'une mutuelle de santé (p = 0,02), une symptomatologie non sévère (p = 0,001), les patients ayant présenté un SCA (p = 0,006), le niveau de support social (p = 0,011) et la dépression (p = 0,006) ([Tableau 2](#t0002){ref-type="table"}).

###### 

Facteurs prédictifs de l\'adhésion médicamenteuse

                                            Observant n (%)   Non observant n (%)   P
  ----------------------------------------- ----------------- --------------------- -----------------------------------------
  **Sexe**                                                                          
  Masculin                                  50                21                    0,59
  Féminin                                   33                11                    
  **Mutuelle de santé**                     25                3                     0,02^[+](#tf2-1){ref-type="table-fn"}^
  **Education**                             18                11                    0,16
  **Connaissances**                         24                8                     0,675
  **Facteurs de risque cardiovasculaire**                                           
  HTA                                       35                14                    0,878
  Diabète                                   33                15                    0,488
  Dyslipidémie                              21                8                     0,973
  Tabagisme                                 22                11                    0,403
  Sédentarité                               49                19                    0,974
  **Symptomatologie**                                                               
  Dyspnée ou angor ≤ Stade II (NYHA;CCS)    42                27                    0,001^[+](#tf2-1){ref-type="table-fn"}^
  Dyspnée ou angor ≥ Stade III (NYHA;CCS)   41                5                     
  **Clinique**                                                                      0,006^[+](#tf2-1){ref-type="table-fn"}^
  SCA                                       57                13                    
  Sans SCA                                  26                19                    
  **Soutien social**                        62                16                    0,011^[+](#tf2-1){ref-type="table-fn"}^
  **Dépression**                            31                21                    0,006^[+](#tf2-1){ref-type="table-fn"}^

NYHA: New York Heart Association

CCS: Canadian Cardiovascular Society

Discussion {#sec4}
==========

Peu d\'études épidémiologiques sur l\'adhérence médicamenteuse en cas de coronaropathie existent. A notre connaissance c\'est la première étude qui porte sur les coronariens âgés. En effet la littérature n\'offre que peu de recherches directement comparables à celles de notre étude. Comme la population âgée est en croissance rapide dans le monde entier \[[@cit0010]\], au Maroc les personnes âgées représenteraient 15,4% de la population totale à l\'horizon 2030, soit le double du niveau actuel \[[@cit0011]\]. Par conséquent, il nous a semblé nécessaire d\'analyser la particularité de cette catégorie fragile de nos patients.

L'adhésion thérapeutique est définie par le degré de respect ou d\'écart entre les prescriptions et les pratiques du patient en termes de santé. Son évaluation et sa promotion permettent d'améliorer le pronostic des patients \[[@cit0012]\]. La difficulté de l'évaluation de l\'adhérence médicamenteuse réside dans la disparité et la diversité des critères d'appréciation \[[@cit0013], [@cit0014]\]. Les méthodes de mesure de l\'adhérence peuvent être classées en méthode directe et indirecte. Les méthodes directes comprennent la mesure de la concentration de médicament dans le sang et la mesure du marqueur biologique dans le corps. Les méthodes indirectes comprennent les questionnaires, l'auto-évaluation, le décompte des comprimés restants, la fréquence de renouvellement des ordonnances et les piluliers électroniques. L\'évaluation par un questionnaire est l\'une des méthodes indirectes importantes pour mesurer l\'adhésion aux médicaments. C\'est une méthode simple efficace et couramment utilisée dans le cadre clinique \[[@cit0015], [@cit0016]\].

Dans notre étude le taux de prévalence était de 72,2%, ce qui rejoint les données de la littérature qui varient dans de larges proportions 21% à 74% selon les études \[[@cit0017], [@cit0018]\]. Dans notre population nous n\'avons pas trouvé de différence significative entre les deux sexes. Dans la littérature, les résultats des études divergent. Certaines études rejoignent nos données \[[@cit0019], [@cit0020]\], d\'autres montrent que le sexe est un facteur influençant l\'adhérence médicamenteuse \[[@cit0014], [@cit0021]\]. Le niveau d\'éducation et de connaissance concernant la maladie coronarienne chez nos patients n\'était pas associé à une mauvaise adhérence médicamenteuse p = 0,16 et p = 0,67 respectivement alors que d\'autres études ont montré qu\'un niveau bas d\'éducation et de connaissance était associé à une mauvais observance \[[@cit0018], [@cit0022], [@cit0023]\].

Plusieurs études ont montré le rôle du coût du traitement sur l\'adhérence au traitement. Nos patients qui n\'avaient pas de mutuelle de santé étaient moins adhérents aux traitements (p = 0,02), le coût élevé du traitement étant pris en charge par le patient, ceci peut expliquer l\'effet défavorable du bas niveau socioéconomique sur la mauvaise observance thérapeutique en particulier dans un pays comme le Maroc \[[@cit0022], [@cit0024], [@cit0025]\]. Les facteurs psychosociaux tels que le support social et la dépression étaient des facteurs prédictifs d\'une mauvaise observance: les patients qui ont reçu un soutien social par des membres de leur famille ou de leurs amis étaient plus adhérents (p = 0,01). Dans une étude observationnelle, le support social prévoyait une augmentation de plus de deux fois l\'adhésion aux médicaments chez les patients qui avaient deux sources de soutien ou plus après un an \[[@cit0026]\]. Notre travail appuie les études qui ont identifié la dépression comme un puissant prédicteur de la non-adhésion des médicaments chez les coronariens âgés \[[@cit0019], [@cit0027]\].

D\'autres facteurs influençaient l\'adhésion thérapeutique: les patients qui n\'ont pas présenté un syndrome coronaire aigu et les patients avec une symptomatologie non sévère étaient moins adhérents aux traitements avec p égal à 0,006 et 0,001 respectivement, la relation entre l\'adhérence aux médicaments et la classe fonctionnelle était rarement étudiée \[[@cit0028], [@cit0029]\], une étude multivariée a montré que, plus la gêne fonctionnelle est importante plus l\'observance aux traitements est difficile, contrairement à notre étude \[[@cit0030]\].

Nous proposons quelques interventions qui ont démontré un certain succès comme la réduction du nombre de doses quotidiennes de médicaments aux maximum, la motivation des patients en leurs expliquant les risques et bénéfices de l\'adhérence aux traitements, ainsi que la prise en charge des facteurs psychosociaux tels que la dépression et le soutien social pour améliorer l\'observance des médicaments chez les patients atteints d\'une maladie coronarienne en particulier les sujets âgés.

Notre étude présente quelques limites: l\'absence de consensus et du \"gold standards\" concernant la meilleure méthode pour la mesure de l\'adhérence ainsi que la taille de notre échantillon. Les résultats de cette étude doivent être confirmés dans une plus grande population.

Conclusion {#sec5}
==========

L'adhésion médicamenteuse reste un problème de santé au Maroc notamment chez les personnes âgées. Notre étude montre que l\'adhésion médicamenteuse reste insuffisante. Les fournisseurs de soins de santé doivent être conscients des facteurs prédictifs d\'une mauvaise adhérence aux traitements en particulier les facteurs variables afin de mettre en place des stratégies efficaces et non onéreuse pour améliorer l\'observance du traitement chez cette population.

Etat des connaissances actuelles sur le sujet {#sec5.1}
---------------------------------------------

-   Facteurs d'adhésion médicamenteuse dans les pays développés;

-   Influence de l\'adhésion médicamenteuse sur le pronostic;

-   Rôle des facteurs psychosociaux dans l\'adhérence médicamenteuse.

Contribution de notre étude à la connaissance {#sec5.2}
---------------------------------------------

-   La première étude au Maroc qui traite de l'adhésion médicamenteuse chez les patients avec coronaropathie;

-   Particularité des patients âgés;

-   Rôle de la sévérité de la symptomatologie et du tableau clinique dans l\'adhérence médicamenteuse.
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===================
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